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Abstract -  The authors discussed the occurrence of pain in palliative care patients. They briefly characterized the classification of these 
ailments, stressing that their treatment uses pharmacotherapy, non-pharmacological methods and complementary methods. The basic method 
of pain treatment is pharmacology. Radiotherapy or chemotherapy, which can modify the progression of the disease, is also used to treat pain. 
They are carried out also in the treatment of such treatments neuro-destructive. Neurolysis or radiofrequency. In addition, psychological 
methods are used, e.g. relaxation or behavioral therapy. In the further part of the article, attention was focused on physiotherapeutic methods 
to combat pain. Most patients with palliative care also have respiratory problems. The most common symptom of increasing resp iratory failure 
is shortness of breath. And here, physical rehabilitation plays an important role. The respiratory rehabilitation program includes breathing 
exercises, presentations of the appropriate breathing track, relaxation breathing techniques, and effective coughing. All these issues have 
been discussed in more detail in the article by the authors.  
 
Key words –palliative care, pain, respiratory disorders, treatment, physiotherapy.  
 
Streszczenie - Autorzy omówili występowanie w bólu u chorych objętych opieka paliatywna. Krótko scharakteryzowali  klasyfikację tych 
dolegliwości, podkreślając, że w ich  leczeniu wykorzystuje się farmakoterapię, metody niefarmakologiczne oraz  uzupełniające . 
Podstawowym sposobem leczenia bólu jest farmakologia. W leczeniu bólu stosuje się także radioterapię  czy chemioterapię, które mogą 
zmodyfikować postęp choroby. W prowadzane są również do leczenia zabiegi neurodestrukcyjne tj. neurolizy, czy termolezje. Zas tosowanie 
znajdują ponadto metody psychologiczne np. relaksacja czy terapia behawioralna. W dalszej części artykułu uwagę skupiono na 
fizjoterapeutycznych metodach zwalczania dolegliwości bólowych. U większości chorych objętych opieką paliatywną występują również 
dolegliwości ze strony układu oddechowego. Najczęstszym objawem narastającej niewydolności oddechowej jest duszność. I tu rehabilitacja 
ruchowa odgrywa ważną rolę. W skład programu rehabilitacji oddechowej wchodzą ćwiczenia oddechowe, prezentacje odpowiedniego toru 
oddychania, techniki relaksacji oddechowej, nauka efektywnego kaszlu. Wszystkie te zagadnienie zostały przez autorów omówione 
szczegółowiej w artykule. 
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BÓL W OPIECE PALIATYWNEJ 
  
 Najczęstszym uciążliwym objawem występującym 
u pacjentów objętych opieką paliatywną jest ból [15]. 
Ból z definicji utworzonej przez Międzynarodowe 
Towarzystwo Badania Bólu IASP to : „przykre i 
negatywne wrażenie zmysłowe i emocjonalne, 
powstające pod wpływem bodźców uszkadzających 
tkanki lub zagrażających ich uszkodzeniem” [1]. Ból 
może być wywołany np.  podrażnieniem receptorów -  
bólu receptorowym., może dojść do uszkodzenia 
układu nerwowego, wówczas powstaje ból 
neuropatyczny. Chory może także odczuwać 
dolegliwości bólowe  pomimo, że nie doszło do 
uszkodzenia tkanek, powstaje wówczas ból psycho-
genny. [2-5] 
 Ból może mieć charakter ostry lub przewlekły. U 
pacjentów przebywających w hospicjum zazwyczaj 
rozwija się ból przewlekły z okresami zaostrzeń. 
Biorąc pod uwagę,  że 90% pacjentów objętych opie-
ką paliatywną, są to osoby z chorobami nowotwo-
rowymi,  u nich ból najczęściej jest wywołany ekspan-
sją procesu nowotworowego, a może być także na-
stępstwem leczenia przeciwnowotworowego. 
Dolegliwości bólowe mogą także występować bez 
związku z choroba zasadnicza. [6-7] 
 U pacjentów leczonych paliatywnie mogą 
występować bóle przebijające. Polegają one na 
nagłym zwiększeniu dolegliwości bólowych u chorych, 
którzy mają wdrożone leczenie przeciwbólowe 
opioidami. Szacuje się,  dotyczą 40-80% pacjentów i 
charakteryzują bardzo silnym przebiegiem, który ma 
bardzo szybki czas narastania i krótki czas trwania 
[4,7,8].  
 Chorzy mogą odczuwać ból z różnych przyczyn 
np. może to być ból mięśniowo- powięziowy czy ból 
kostny. Aby prawidłowo móc leczyć ból trzeba 
dokładnie poznać jego przyczyny powstania u danego 
chorego.  Wskazanym więc jest przeprowadzenie 
szczegółowego wywiadu z pacjentem. Należy ustalić 
dokładną lokalizację bólu, do tego pomocne mogą 
być rysunki przedstawiające schemat ciała,  na 
których chory wskazuje miejsce odczuwania bólu. 
Konieczne jest również określenie natężenia bólu, w 
tym celu wykorzystuje się np. skalę VAS [1]. Oprócz 
tego należy dopytać pacjenta o:  jego charakter, czy 
jest ostry, czy dobrze zlokalizowany lub rozlany, gdzie 
jest zlokalizowany, gdzie promieniuje,  kiedy 
występuje, jakie okoliczności prowadzą do jego 
powstania lub nasilenia dolegliwości, jak długo trwa. 
Wszystkie te informacje są istotne dla właściwego  
zaplanowaniu leczenia przeciwbólowego [9].  
 Ból jest jednym z najpoważniejszych problemów 
ośrodków opieki paliatywnej, dlatego pracujące tam 
osoby: lekarz medycyny paliatywnej, onkolog, 
neurolog powinni mieć szeroką wiedzę na temat 
leczenia bólu. [1,2,5,6,10].  
 W leczeniu dolegliwości bólowych wykorzystuje 
się farmakoterapię, metody niefarmakologiczne oraz  
uzupełniające. [11-13]  
 Podstawowym sposobem leczenia bólu jest 
farmakologia. Często pacjenci, jak również ich ro-
dzina, obawiają się wprowadzenia terapii opioidowej, 
obawiając się uzależnienia od leków. [14] 
 Pacjenci zazwyczaj kojarzą chorobę  z bólem. 
Należy dążyć do przełamania tych stereotypów i 
uświadamiać pacjentom, że z bólem nie tylko można 
ale i należy walczyć, poprawiając jakość ich życia 
chorego.  [1,3-6] W celu opracowania metody farma-
kologicznego leczenia bólu WHO opracowało drabinę 
analgetyczną. Przedstawia ona standardy postępo-
wania przeciwbólowego, które należy jednak wdrażać 
indywidualnie  dla danego pacjenta. Skuteczność te-
rapii przeciwbólowej prowadzonej wg tego schematu 
sięga 90%. [15] 
 W leczeniu bólu stosuje się także radioterapię  
czy chemioterapię, które mogą zmodyfikować postęp 
choroby. W prowadzane są także to leczenia zabiegi 
neurodestrukcyjne tj. neurolizy, czy termolezje. 
Zastosowanie znajdują również metody 
psychologiczne np. relaksacja czy terapia 
behawioralna [7].  
Również coraz częściej w postępowaniu przeciwbó-
lowych znajduje zastawanie fizjoterapia. Nie jest 
samodzielna metoda terapeutyczną, ale może 
stanowić ważne uzupełnienie terapii przeciwbólowej. 
[6,7,17]  
 W leczeniu dużych dolegliwości bólowych może 
pomóc kinezyterapia, fizykoterapia czy masaż. [18,19] 
Fizykoterapia ma szerokie zastosowanie w leczeniu 
bólu. Badania wskazują  na dużą skuteczność prądów 
TENS w łagodzeniu dolegliwości bólowych. TENS, 
czyli przezskórna elektrostymulacja nerwów może być 
prowadzona jako [18-20]:   
 stymulacja konwencjonalna o wysokiej czę-
stotliwości HF TENS,  
 stymulacja elektroakupunkturowa o niskiej 
częstotliwości LF TENS,  
 stymulacja uderzeniowa,  
 stymulacja intensywna.  
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W leczeniu bólu wykorzystywane są dwie 
pierwsze formy TENS [20]. Najnowsze badania 
wskazują na wysoką skuteczność HF TENS w terapii 
przeciwbólowej. Stosuje się wówczas częstotliwość 
80-100Hz. Działa on na zasadzie hamowania 
przewodzenia sygnału bólowego na wysokości 
rdzenia i mózgu. Terapia tym rodzajem prądów daje 
szczególnie dobre rezultaty w leczeniu bólów 
kostnych [20]. Natomiast drugi rodzaj prądu -  LF 
TENS, działa  na odmiennej zasadzie. Stosowane są 
tutaj niska częstotliwość i wysokie natężenie. Takie 
parametry pobudzają uwalnianie endogennych 
opioidów, co wywołuje efekt  przeciwbólowy [21]. Z 
innych form fizykoterapii działających przeciwbólowo 
możemy wyróżnić laser [22]. Istnieją badania 
świadczące o tym, że promieniowanie laserowe może 
przyspieszyć wzrost komórek nowotworowych, 
dlatego zaleca się, aby nie stosować go  w miejscu 
objętym procesem nowotworowym. Natomiast u 
chorych w terminalnym stadium choroby, można 
zastosować promieniowanie laserowe do złagodzenia 
dolegliwości bólowych, jeśli zdecyduję o tym lekarz 
[23]. Udowodniono jego skuteczność w leczeniu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
bólów neuropatycznych, a także mięśniowo-
powięziowych. W przypadku tych drugich powinien 
być stosowany miejscowo, na punkty spustowe [22]. 
W terapii przeciwbólowej  w opiece paliatywnej 
wykorzystuję się laseroterapię, z wykorzystaniem 
niskoenergetycznego promieniowania laserowego 
[23]. Z zabiegów fizykoterapeutycznych dających 
dobre rezultaty przeciwbólowe, można wymienić 
krioterapię, czyli miejscowe zastosowanie zimna. W 
zależności od preferencji chorego i biorąc pod uwagę 
wszystkie przeciwwskazania, można również 
zastosować ciepłolecznictwo [1]. Jedną z najchętniej 
akceptowanych przez chorych formą terapii 
przeciwbólowej jest masaż, w szczególności w 
połączeniu  z aromaterapią [18]. Fizjoterapia jest 
stosowana zazwyczaj jako terapia uzupełniająca  w 
leczeniu bólu. W przypadku bólów mięśniowo-
powięziowych może być stosowana jednak jako 
terapia podstawowa. Przynosi ona wówczas bardzo 
dobre rezultaty. Ten rodzaj bólu  u pacjentów 
paliatywnych spowodowany jest długotrwałym 
unieruchomieniem, małą aktywnością fizyczną, a 
także dużym poziomem lęku. Objawia się to 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rycina 1. Drabina analgetyczna WHO [16,17] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NLPZ
Paracetamol
słaby/umiarkowany ból
Tramadol
Kodeina
ból umiarkowany/silny
brak odpowiedzi na leki I 
stopnia
Morfina
Fentanyl TTS
Buprenorfina
ból silny/bardzo silny
brak odpowiedzi na leki 
II stopnia
 
 
 
leki nieopioidowe +/- leki 
wspomagające 
 
 
 
II stopień 
słabe opioidy +/- leki 
nieopioidowe +/- leki 
wspomagające 
 
III stopień 
silne opioidy +/- leki 
nieopioidowe +/- leki 
wspomagające 
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wzmożonym napięciem mięśniowym czy występo-
waniem punktów spustowych. W zwalczaniu tego 
rodzaju bólu stosuję się techniki tkanek miękkich, 
techniki na punkty spustowe czy też masaż. Można 
również, w zależności od stanu pacjenta, zastosować 
elementy osteopatii czy terapii manualnej. Bezpiecz-
nym sposobem jest kinesiotaping, czyli plastrowanie 
miejsca bólowego. Szczególną uwagę należy zwrócić 
na aktywność fizyczną. Aktywizowanie pacjenta ma 
duże znaczenie w terapii przeciwbólowej [20]. 
Aktywność powoduje zwiększenie ruchomości, obni-
żenie napięcia mięśniowego, a co za tym idzie 
zmniejszenie nasilenia bólu [1]. Ważne jest aby, do 
każdego pacjenta podejść indywidualnie i spojrzeć na 
niego holistycznie, wówczas połączenie ze sobą kliku 
metod przeciwbólowych może przynieść bardzo 
dobre rezultaty [18,19].   
  
OBJAWY ZE STRONY UKŁADU ODDECHOWEGO  
  
 W hospicjum przebywają chorzy z różnymi 
zaawansowanymi chorobami. U większości z nich 
pojawiają się także dolegliwości ze strony układu 
oddechowego. Najczystszym objawem narastającej 
niewydolności oddechowej jest duszność. [24] 
Aktywność fizyczna większości pacjentów 
przebywających w hospicjum jest mała, a niektórzy 
wręcz, ze względu na zaawansowanie choroby 
podstawowej są unieruchomieni. Wszytko to 
przyczynia się do pogorszenia funkcjonowania układu 
oddechowego. [1] U znacznej części chorych  wy-
stępują objawy różnie zaawansowanej niewydolności 
oddechowej. W części przypadków jest to następstwo 
przewlekłej obturacyjnej chorobą płuc. [25] U tych 
chorych objawy przewlekłej niewydolności odde-
chowej mogą być niejednokrotnie mocno nasilone. 
[26] Objawy niewydolności oddechowej oraz inne 
objawy ze strony układu oddechowe  obniżają jakość 
życia  chorych leczonych paliatywnie. Dlatego tak 
ważnym jest łagodzenie tych dolegliwości.[20]   
U pacjentów tych obserwuje się najczęściej wyraźnie 
zmniejszoną aktywność ruchową, spadek siły 
mięśniowej, w tym także mięśni oddechowych.  
 Dodatkowo prawie wszyscy pacjenci przebywa-
jący pod opieką paliatywną mają zaburzenia funkcjo-
nowania układu krążenia. To jest kolejny czynnik  
upośledzającym aktywność ruchową, ograniczający 
sprawność fizyczna. [27]  
 W związku z częstymi objawami ze strony układu 
oddechowego u pacjentów paliatywnych konieczne 
jest prowadzenie fizjoterapii oddechowej. Fizjoterapia 
pozwala łagodzić duszność, zmniejszać uporczywy 
kaszel, usprawniać ewakuowanie zalegającą 
wydzielinę. Dodatkowo dzięki ćwiczeniom fizycznym 
poprawia się wydolność oddechowa, a tym samym 
sprawność pacjenta. [1]  
 W skład programu rehabilitacji oddechowej 
zalicza się ćwiczenia oddechowe, prezentacje 
odpowiedniego toru oddychania, techniki relaksacji 
oddechowej, naukę efektywnego kaszlu. Jednym z 
takich ćwiczeń może być oddychanie różnymi torami: 
przeponowym, żebrowym,  żebrowo-brzusznym. W 
zależności od stanu pacjenta ćwiczenia mogą być 
wykonywane z oporem. Powodują one wzmacnianie 
mięśni oddechowych, a także zwiększają ruchomość 
klatki piersiowej. Jeśli stan pacjenta na to pozwala, 
można zastosować również techniki mobilizacji żeber, 
przepony, a także poprawiające ruchomość łopatki. W 
przypadku duszności należy również prowadzić 
edukację w zakresie zapobiegania i radzenia sobie z 
napadami duszności. [20] Program rehabilitacji 
oddechowej ma za zadanie poprawienie wydolności 
oddechowej chorego. Powinien on być dobrany 
indywidualnie do każdego pacjenta. Taki trening 
może polegać na spacerze po korytarzu czy też na 
bieżni, lub jeździe na cykloergometrze. Dodatkowo, w 
zależności od stanu pacjenta i jego chęci, można 
dołączyć trening oporowy. [27] U chorych, u których 
występuje zaleganie w drogach oddechowych, 
stosuję się inhalację, oklepywanie, drenaż 
ułożeniowy, a także uczy się chorego technik 
efektywnego kaszlu. [1]  
 Program rehabilitacyjny pacjentów paliatywnych 
powinien być zawsze dobierany  w zależności od 
stanu klinicznego, jak również preferencji chorego. 
Aby fizjoterapia przynosiła odpowiednie rezultaty 
powinna być prowadzona tak, aby pacjent był z niej 
zadowolony. Najważniejsza jest akceptacja chorego i 
nie przemęczanie go ćwiczeniami. Głównym celem 
działań jest poprawa jakości życia pacjentów. Jeśli 
działania fizjoterapeutyczne  zmniejsza dolegliwości, 
poprawią sprawność funkcjonalna pacjenta tym 
większa będzie satysfakcja pacjenta.[18,19] 
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